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Proposition pour la création d’un Institut des soins de santé 
primaires, à domicile et communautaires intégrés des IRSC  
 
Le moment est venu de passer à l’action  
 
L’accessibilité, la réceptivité et la qualité des soins de santé primaires, des soins à domicile et des soins 
communautaires sont des déterminants clés des expériences de la population canadienne en matière de soins 
de santé et des résultats. Hugh MacLeod, ancien chef de la direction de l’Institut canadien pour la sécurité des 
patients, a récemment publié un document dans lequel il conclut en évoquant lucidement cette réalité : « Les 
dirigeants du secteur de la santé d’aujourd’hui doivent non seulement bien diriger, mais diriger différemment. 
C’est-à-dire, qu’il faut donc accepter que les moteurs des soins de santé passent des fournisseurs de soins aux 
individus et aux collectivités ; des hôpitaux aux soins primaires et à domicile et aux soins communautaires ; et 
de l’accent sur les soins en aval et les soins actifs vers des soins en amont et préventifs, ainsi que sur le mieux-
être. »i 
 
Une recherche de haute qualité qui détermine ce qui est nécessaire pour améliorer le rendement des secteurs 
des soins primaires, des soins à domicile et des soins communautaires, ainsi que leur intégration les uns avec 
les autres et avec le système de santé en général est essentielle pour éclairer le développement durable des 
soins de santé au Canada. Cela dit, malgré des augmentations récentes, les investissements des Instituts de 
recherche en santé du Canada (IRSC) dans la recherche sur les soins de santé primaires à domicile et en milieu 
communautaire ne correspondent pas au rôle crucial qu’ils jouent pour répondre aux besoins de santé de la 
population canadienne. Pour relever ce défi, nous proposons la création d’un Institut des soins de santé 
primaires, à domicile et communautaires intégrés des IRSC.  
 
 
Pourquoi avons-nous besoin d’un Institut des soins de santé primaires, à 
domicile et communautaires intégrés  
 
En 2008, Barbara Starfield, largement reconnue à l’échelle internationale comme la principale chercheuse en 
soins de santé primaires du 20e siècle, écrivait que « L’engagement envers le renforcement des soins primaires 
semble s’essouffler. L’une des raisons de ce piétinement est le faible investissement dans la recherche et 
l’évaluation des soins primaires. À cet égard, le Canada a probablement au moins dix ans de retard. Aucun 
organisme gouvernemental ne se penche sur la création d’une base de connaissances pour la pratique des 
soins primaires ou n’en assume la responsabilité. »ii  
 
Bien que les investissements dans la recherche et l’évaluation des soins de santé primaires,iii y compris la 
recherche sur les soins primaires, à domicile et communautaires, aient augmenté au cours de la dernière 
décennie, la situation décrite par Dr Starfield est fondamentalement inchangée. 
 
Dans son commentaire, la Dre Starfield a souligné la nécessité d’avoir un organisme directeur pour guider le 
développement continu de la base de connaissances nécessaire pour appuyer les soins primaires à haut 
rendement. Les IRSC seraient l’organisme tout indiqué pour jouer ce rôle. Toutefois, bien que certains aspects 
de la recherche sur les soins de santé primaires, à domicile et communautaires soient du ressort des treize 
instituts des IRSC, iv ils n’ont aucune présence visible, aucune voix cohérente et aucun foyer permanent dans la 
structure des IRSC. 
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Une meilleure expérience en matière de soins de santé et de meilleurs résultats 
pour les Canadiens et Canadiennes 
 
Les principes des soins de santé primaires sont universellement reconnus comme le fondement du système de 
soins de santé. La Déclaration d’Astana, adoptée lors de la Conférence mondiale sur les soins de santé 
primaires en octobre 2018, marquant le 40e anniversaire de la Déclaration d’Alma-Ata, affirme « que le 
renforcement des soins de santé primaires est l’approche la plus complète, efficace et économiquement 
rationnelle pour améliorer la santé physique et mentale des populations, ainsi que leur bien-être social, et que 
les soins de santé primaires sont la pierre angulaire d’un système de santé durable… »v Les systèmes de santé 
dotés d’un secteur des soins primaires solide ont de meilleurs résultats de santé, une plus grande équité en 
santé et, souvent, des coûts de soins de santé moins élevés.vi Une étude canadienne récente a conclu que 
« l’investissement dans des services de soins primaires efficaces peut aider à réduire le fardeau des soins aigus 
et les dépenses connexes. »vii Pour la majorité de la population canadienne, un fournisseur de soins primaires 
réguliers, habituellement un médecin de famille, une infirmière praticienneviii ou infirmier praticien ou une 
équipe de soins de première ligne, est leur point d’entrée dans le système de soins de santé, fournit la 
majeure partie de leurs soins de santé, maintient une relation continue avec eux et facilite et coordonne les 
soins qu’ils reçoivent des autres fournisseurs et institutions. Les soins primaires sont centrés sur la personne 
plutôt que sur la maladie. La majorité des soins de santé sont dispensés dans le contexte des soins primaires. 
Par exemple, 46 personnes consultent un médecin en soins primaires pour chaque personne admise à 
l’hôpital.ix  
 
Les gouvernements provinciaux et territoriaux ont fait du renforcement des soins primaires, des soins à 
domicile et des soins communautaires et de leur intégration efficace une priorité essentielle.x Dans l’Énoncé 
de principes communs sur les priorités partagées en santé de 2017, les ministres fédéral, provinciaux et 
territoriaux de la Santé ont convenu de travailler ensemble pour « diffuser et déployer les modèles de soins à 
domicile et de soins communautaires fondés sur des données probantes, qui sont davantage intégrés et 
connectés aux soins de première ligne. »xi Des systèmes solides et coordonnés de soins primaires, à domicile 
et de soins communautaires sont nécessaires pour soutenir les Canadiens et Canadiennes, souvent des aînés, 
avec des maladies chroniques complexes, afin qu’ils puissent rester chez eux le plus longtemps possible. 
 
Du point de vue du système de santé, aucun problème de santé — qu’il s’agisse de la santé des 
Autochtones, de la santé en milieu rural, des toxicomanies, de la santé mentale, des maladies chroniques 
complexes, de la prescription appropriée, de l’équité ou du contrôle des coûts des soins de santé — ne peut 
être réglé sans des soins primaires, à domicile et communautaires intégrés, efficaces, efficients, novateurs 
et adaptés, fondés sur les meilleures données probantes. Le récent rapport sur l’examen externe des 
organisations pancanadiennes de santé financées par le gouvernement fédéral recommandait que « Santé 
Canada devrait confier aux OPS le mandat de s’associer aux provinces et territoires pour accélérer 
l’émergence de systèmes publics de santé intégrés et complets, axés sur les soins primaires. » xii 
 

Rendement des soins primaires 
 
Les soins primaires au Canada se comparent favorablement à ceux de nos pays pairs à bien des égards. 
Par exemple, dans l’Enquête internationale de 2017 du Fonds du Commonwealth sur les politiques de santé 
auprès des adultes âgés,xiii l’évaluation par les Canadiens et Canadiennes de leurs expériences en soins 
primaires dépassait la moyenne internationale. Les aînés canadiens étaient plus susceptibles de déclarer que 
leurs fournisseurs de soins primaires les faisaient participer aux décisions concernant leurs soins, qu’ils 

https://www.cihi.ca/fr/les-aines-sont-davis-que-les-systemes-de-sante-canadiens-pourraient-etre-ameliores-selon-une-enquete
https://www.cihi.ca/fr/les-aines-sont-davis-que-les-systemes-de-sante-canadiens-pourraient-etre-ameliores-selon-une-enquete
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passaient suffisamment de temps avec eux, qu’ils les encourageaient à poser des questions, à expliquer les 
choses d’une façon facile à comprendre, à leur parler d’activité physique et de saine alimentation et à 
coordonner les soins qu’ils reçoivent d’autres fournisseurs et endroits. Les Canadiens et Canadiennes estiment 
que les soins qu’ils reçoivent de leur « cabinet ou clinique de médecin habituel sont considérablement 
supérieurs à la moyenne internationale ».xiv Toutefois, le Canada est rarement l’un des pays les plus 
performants et les comparaisons internationales soulèvent d’importantes lacunes,xv en particulier en ce qui 
concerne l’accès aux soins durant et en dehors des heures normales de bureau ; l’accès aux soins 
interprofessionnels en équipe ; la fréquence des visites à domicile ; le sentiment des médecins de soins 
primaires à savoir s’ils sont prêts à prendre en charge les soins aux patients ayant des besoins complexes ; 
l’utilisation des dossiers médicaux électroniques ; la communication électronique entre les cabinets de soins 
primaires et leurs patients et les autres fournisseurs de soins de santé ; la mesure du rendement ; 
l’amélioration continue de la qualité. Les efforts visant à combler ces lacunes doivent s’appuyer sur des études 
qui évaluent les innovations dans l’organisation et la prestation des soins primaires, ainsi que les méthodes de 
mise en pratique des résultats de la recherche. 
 

La recherche sur les soins de santé primaires, à domicile et en milieu 
communautaire au Canada 
 
L’établissement et le maintien de systèmes de santé hautement performants exigent la production soutenue 
de données probantes de haute qualité dans les domaines des services de santé cliniques et politiques pour 
éclairer les politiques et les pratiques, y compris la mesure dans laquelle les principes des soins de santé 
primaires — accessibilité, participation active du public, promotion de la santé et prévention et gestion des 
maladies chroniques, utilisation des technologies et innovations appropriées, et collaboration et coopération 
intersectorielle — sont réalisés. À l’heure actuelle, le Canada n’a pas les moyens de produire ces données de 
recherche de façon durable. 
 
Les IRSC ont géré le financement de la recherche stratégique d’une durée limitée dans le domaine des soins de 
santé primaires par l’entremise de plusieurs initiatives. Depuis 2003, les IRSC ont fourni un financement sur dix 
ans, grâce à une subvention de l’Initiative stratégique pour la formation en recherche dans le domaine de la 
santé (ISFRS) des IRSC, un programme de formation interdisciplinaire pancanadien et concerté en recherche 
sur les soins de santé primaires (TUTOR-PHC) qui porte sur la compréhension et la formation 
transdisciplinaires de la recherche en santé primaire. En 2012, l’Institut des services et des politiques de la 
santé de concert avec l’Institut de la santé publique et des populations des IRSC ont lancé une Initiative 
Signature : Soins de santé communautaire de première ligne (SSCPL). L’initiative a fourni un soutien financier à 
douze équipes d’innovation interdisciplinaires et intergouvernementales (plusieurs provinces et territoires) 
pour mener des recherches et offrir de la formation et du mentorat en recherche. L’accent a été mis sur 
l’accès aux soins pour les populations vulnérables et sur la prévention et la gestion des maladies chroniques. 
L’initiative a également fourni une aide salariale à treize nouveaux chercheurs. En 2014, les IRSC ont annoncé 
la création du Réseau pancanadien de la SRAP sur les innovations en soins de santé de première ligne et 
intégrés dans le cadre de leur Stratégie de recherche axée sur le patient et du programme sur les Soins de 
santé communautaire de première ligne (SSCPL). La SRAP regroupe divers réseaux provinciaux et territoriaux 
de soins de santé primaires communautaires et intégrés. Le Réseau pancanadien se concentre d’abord sur les 
personnes ayant des besoins complexes en matière de santé. Comme le montre la Figure 1,xvi bien que ces 
initiatives aient entraîné une augmentation du financement des IRSC pour la recherche en soins de santé 
primaires, cet état est principalement attribuable à l’augmentation spectaculaire du financement stratégique à 
durée limitée plutôt qu’au financement dans le cadre des concours ouverts de subventions, qui, à son apogée, 
représentait 1,26 % du financement ouvert en 2014-15. À son sommet, le financement total de la recherche 
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en soins de santé primaires ne représentait que 3 % du financement total de la recherche des IRSC en 2016-
2017 et 2017-2018. 
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Figure 1 : Part du financement des IRSC accordé aux soins de santé primaires  
 

  
 
Les initiatives ciblées des IRSC, ainsi que celles d’autres organismes provinciaux et territoriaux, ont donné lieu 
à une augmentation substantielle du financement pour la recherche en soins primaires, de la capacité et des 
résultats, en particulier dans les services de santé, bien que moins dans la recherche clinique. Elles 
démontrent clairement l’impact des programmes de financement qui ciblent la recherche en soins de santé 
primaires et le perfectionnement professionnel. Toutefois, la durée de ces initiatives est limitée et elles ne 
garantissent pas que la capacité de recherche et la production nécessaire pour appuyer les soins primaires 
communautaires à haut rendement sera mise au point et maintenue à l’avenir au Canada. Les équipes 
d’innovation des Soins de santé communautaire de première ligne (SSCPL) et les bourses de la prochaine 
génération de chercheurs prennent fin. Le financement du Réseau pancanadien de la SRAP sur les innovations 
en soins de santé de première ligne et intégrés pourrait être renouvelé, mais il n’est pas actuellement conçu 
comme une structure permanente. Depuis la fin du financement des IRSC en 2013, TUTOR-PHC a continué ses 
activités avec un financement considérablement réduit et précaire, offrant de la formation à 12 candidats 
canadiens par année. La Figure 2xvii illustre la forte baisse prévue du financement stratégique des IRSC pour la 
recherche en soins de santé primaires au cours des prochaines années.  
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Figure 2 : Financement stratégique en soins de santé primaires  
 

 
 
Dans le concours de subventions de projets de l’automne 2018 des IRSC, seulement cinq des 371 projets 
financés (1,3 %) mentionnaient les termes « soins primaires, soins de santé primaires, médecine de famille, 
pratique générale ou médecine familiale » dans le titre, le résumé ou les mots clés. Le thème principal était 
« Systèmes/services de santé » pour quatre de ces projets et « Santé sociale, culturelle, environnementale et 
de la population » pour le reste. Ensemble, les cinq projets ont reçu 1 % du financement accordé dans le cadre 
de ce concours.  
 
La tendance générale est semblable pour le financement des IRSC pour la recherche sur les soins de santé à 
domicile et les soins communautaires, mais à un niveau beaucoup plus bas (Figure 3).xviii Le financement 
ouvert des IRSC pour la recherche sur les soins de santé à domicile et les soins communautaires est demeuré 
stable depuis le début des années 2000, constamment sous la barre du 0,3 % du total du financement des 
IRSC. La majeure partie du soutien des IRSC à la recherche sur les soins de santé à domicile et les soins 
communautaires a été fournie par l’entremise de subventions stratégiques. Le financement ouvert et 
stratégique combiné des IRSC pour la recherche sur les soins de santé à domicile et les soins communautaires 
en pourcentage du financement total des subventions des IRSC a atteint un sommet de 0,8 % en 2016-2017. 
Les engagements financiers stratégiques des IRSC à l’égard de la recherche sur les soins de santé à domicile et 
les soins communautaires devraient diminuer rapidement au cours des prochaines années, pour se terminer 
en 2022-23. 
 
 
 
Figure 3 : Part du financement des IRSC accordé aux soins à domicile et aux soins communautaires  
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Dans le concours ouvert de subventions de l’automne 2018, trois des 371 projets financés comportaient les 
termes « soins à domicile, soins communautaires ou services de soutien communautaire » dans le titre, le 
résumé ou les mots clés, dont deux figuraient parmi les cinq projets en soins primaires. Au total, six projets 
(1,6 %) portant sur les soins de santé primaires, les soins à domicile et les soins communautaires ont été 
retenus et ont reçu 1,2 % du financement accordé dans le cadre du concours de l’automne 2018.  
 
En 2017-2018 (qui comprend les concours de l’automne 2017 et du printemps 2018), la recherche en soins de 
santé primaires, à domicile et communautaires a reçu 0,6 % du financement du programme ouvert et 3,6 % du 
financement total des IRSC.xix Cette part des ressources de recherche semble extraordinairement mince 
compte tenu de la contribution essentielle des soins de santé primaires, à domicile et communautaires à 
l’expérience des patients, aux résultats pour la santé et au contrôle des coûts des soins de santé, souvent 
appelés le « triple objectif. »  
 
Les raisons de ce faible niveau de financement ne sont pas claires. Il s’explique en partie par le bassin 
insuffisant de chercheurs bien formés en soins de santé primaires, à domicile et communautaires, ce qui mène 
à un faible volume de demandes et une présence limitée en soins de santé primaires, à domicile et 
communautaires au conseil d’administration, aux comités d’examen des subventions et aux conseils 
consultatifs des instituts des IRSC.xx 
 
Le problème ne semble pas attribuable à des demandes de faible qualité. Dans le concours ouvert de 
subventions de 2017-2018, par exemple, le taux de réussite des demandes de soins primaires et 
communautaires était de 17 %, comparativement à un taux de réussite global de 13 %.xxi De qui ressort, en 
fait, la stratégie actuelle, qui consiste à appuyer la recherche sur les soins de santé primaires, à domicile et 
communautaires par l’entremise des instituts actuels, a été largement inefficace, particulièrement la 
recherche clinique sur les soins de santé primaires, à domicile et communautaires. Cet échec souligne la 
nécessité de créer un institut consacré aux soins de santé primaires, à domicile et communautaires au sein des 
IRSC. La faible visibilité des soins de santé primaires aux IRSC contribue sans aucun doute à la perception de 
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longue date selon laquelle les cliniciens-chercheurs potentiels avaient intérêt à poursuivre une spécialité 
clinique autre que la médecine familiale et rend la recherche axée sur les soins primaires, à domicile et 
communautaires peu attrayante pour les stagiaires en recherche dans d’autres disciplines. 
 
Les politiques et les pratiques en matière de soins de santé primaires, à domicile et communautaires fondées 
sur des données probantes doivent s’appuyer sur la recherche menée à l’interface de la communauté et du 
système de soins de santé. Pour étayer cette recherche, deux développements interreliés sont nécessaires : 
l’expansion et le soutien des réseaux de recherche axés sur la pratique en soins primaires (RRBP) et le 
développement de la capacité de collecte, d’arrimage et d’analyse des données sur la structure, les processus 
et les résultats des soins de santé primaires, à domicile et communautaires. Un institut des soins de santé 
primaires, à domicile et communautaires intégrés des IRSC pourrait catalyser, coordonner et appuyer le 
développement futur des RRBP et de l’infrastructure de données sur les soins de santé primaires.  
 
Réseaux de recherche basés dans la pratique  
 
Les réseaux de recherche basés dans la pratique (RRBP) sont des réseaux locaux ou, plus souvent, régionaux 
de pratiques de soins primaires dont le but est de stimuler le développement d’une recherche qui reflète les 
défis et le contexte de la pratique des soins primaires. De nombreux pays ont investi dans les RRBP, 
notamment l’Australie, la Nouvelle-Zélande, le Royaume-Uni et les États-Unis. Aux États-Unis, la Agency for 
Health Care Research and Quality a assumé le financement de l’infrastructure des RRBP de 2000 à 2017. 
Au Royaume-Uni et aux États-Unis, où le développement des RRBP a été le plus répandu, les RRBP sont 
impliqués dans un large éventail d’activités, dont l’identification des priorités de recherche axées sur le 
patient ; la recherche épidémiologique, clinique et sur les services de santé ; la formation en recherche ; 
l’amélioration continue de la qualité ; la diffusion et le transfert des connaissances.

xxiii

xxii Les RRBP offrent un 
modèle interactif de production et d’utilisation des connaissances et peuvent servir de communautés 
d’apprentissage et de moteurs de l’amélioration continue de la qualité.  Bien que la taille, la portée des 
activités et l’importance des RRBP varient, bon nombre d’entre eux se joignent à d’autres réseaux pour créer 
des fédérations ou des consortiums de RRBP,xxiv établissant ainsi des liens entre la recherche et l’amélioration 
continue de la qualité, et établissant des partenariats entre les secteurs de la santé et les organisations 
communautaires. Ce faisant, ils passent de réseaux de recherche à réseaux d’apprentissage et à des systèmes 
d’apprentissage en santé. 
 
Les RRBP offrent un cadre idéal pour étudier les processus et les résultats des soins primaires, y compris les 
essais cliniques pragmatiques de médicaments et d’autres interventions en soins de santé.xxv En général, les 
essais cliniques ont été menés dans des établissements de soins secondaires et tertiaires spécialisés. 
Les personnes incluses dans ces études représentent habituellement un spectre plus étroit que les patients qui 
se présentent dans le contexte des soins primaires. Par conséquent, les résultats de ces essais tendent à 
surestimer l’efficacité du traitement, se traduisent mal pour les patients vus dans les établissements de soins 
primaires et peuvent exposer les patients à des soins inappropriés qui sont souvent coûteux et parfois 
nuisibles.xxvi En revanche, les essais fondés sur la pratique des soins primaires sont plus pertinents et 
applicables dans le contexte des soins primaires. Cette réalité est reflétée dans le précepte : « une pratique 
fondée sur des données probantes exige des données probantes fondées sur la pratique ». Notons que sur les 
66 projets dont le thème principal était « clinique », financés dans le cadre du concours de subventions de 
projets de l’automne 2018 des IRSC, un seul était axé ou fondé sur les soins primaires. 

Au Canada, il existe actuellement quinze RRBP répartis dans sept provinces et un territoire, qui regroupent 
1 189 médecins de famille et équipes interprofessionnelles de soins primaires dans 217 sites et plus de 
1,5 million de patients. Par contre, sans exception, ils ne disposent pas du financement et de l’infrastructure 



9 
 

qui leur permettraient d’atteindre leur plein potentiel. Leur manque de ressources étouffe leur capacité de 
croître et de faire participer leurs membres à la détermination des priorités de recherche, de mener de la 
recherche sur les défis locaux et pancanadiens en matière de soins de santé et de jouer un rôle dans 
l’amélioration des politiques et des pratiques aux paliers local, régional et provincial. L’appui des bailleurs de 
fonds fédéraux, provinciaux et territoriaux pour la recherche sur les RRBP — nouveaux et élargis — et pour les 
mécanismes de coordination des activités de recherche entre les RRBP pourrait générer une recherche 
innovatrice intergouvernementale allant des essais cliniques aux études comparatives sur le financement, à 
l’organisation et à la prestation des soins de santé primaires, à domicile et communautaires, y compris les 
modèles intégrés de prestation des soins de santé.  
 

Infrastructure de données sur les soins de santé primaires, à domicile et 
communautaires 
 
Les données sur la structure, les processus et les résultats des soins de santé primaires, à domicile et 
communautaires — y compris l’expérience déclarée par les patients et les résultats xxvii

xxviii

 — sont essentielles 
pour éclairer la prise de décisions au niveau de la pratique et du système et pour permettre la recherche en 
soins de santé primaires, communautaires et à domicile. Dans le secteur des soins primaires, les systèmes de 
collecte, de partage, d’arrimage, d’analyse et de diffusion des données sur les pratiques et les systèmes sont 
malheureusement sous-développés. Ces systèmes doivent intégrer les données cliniques tirées des dossiers 
médicaux électroniques, les données déclarées par les patients et les données sur les fournisseurs, les 
organisations, l’utilisation des soins de santé et les coûts. Cette capacité est cruciale non seulement pour 
étayer la recherche, mais aussi pour éclairer la planification des soins de santé, l’élaboration des politiques, la 
gestion et l’amélioration de la qualité. En fin de compte, l’objectif devrait être de recueillir et d’assembler des 
données de tous les milieux de soins primaires, liées aux données sur la santé provenant du domicile, des 
soins secondaires et de longue durée et d’autres sources,  tout en assurant une protection adéquate de la 
vie privée. La mise en place de cette infrastructure de données permettra de mesurer de nombreux résultats 
de recherche clé à l’aide de données recueillies régulièrement plutôt qu’à l’aide de processus de collecte de 
données propres à un projet, ce qui réduira considérablement les coûts de la recherche clinique et de la 
recherche sur les services de santé, tout en offrant « une généralisabilité presque parfaite. »xxix McCord et 
Hemkens (2019) soutiennent « qu’une telle approche transformerait l’évaluation des interventions en soins de 
santé en permettant l’apprentissage continu à partir d’une série d’évaluations systématiques des variations 
des procédures et des politiques de soins de santé, avec des informations agrégées et partagées 
continuellement ajoutées dans les systèmes originaux (le « système d’apprentissage en soins de santé »), et 
en permettant une amélioration rapide des soins cliniques, des services et du système de santé. »xxx 
 
Services de santé pour les collectivités rurales et éloignées 
 
Les Canadiens et Canadiennes qui vivent en régions rurales et éloignées obtiennent difficilement l’accès en 
temps opportun à des services de santé appropriés. Les services de santé disponibles localement sont souvent 
limités ; par exemple, les populations rurales représentent 18 % de la population canadienne, mais ne sont 
desservies que par 8 % des médecins.xxxi L’obtention des soins nécessaires à l’extérieur de la communauté est 
un défi sur les plans géographique, organisationnel et social. Il existe un besoin criant pour des recherches afin 
de cerner les besoins en soins de santé de la population canadienne des milieux ruraux et pour élaborer et 
évaluer des modèles de soins axés sur le patient, la famille et la collectivité qui fournissent les bons soins au 
bon endroit et au bon moment. Un institut des soins de santé primaires, à domicile et communautaires 
intégrés pourrait diriger et coordonner la production et l’application d’une telle recherche. L’Institut de la 
santé des Autochtones serait un partenaire naturel dans ce travail.  
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Un institut des IRSC sur les soins de santé primaires, à domicile et communautaires 
intégrés  
 
Nous croyons qu’un nouvel institut au sein des IRSC appuierait la production continue de données probantes 
nécessaires pour relever les défis actuels et futurs liés à l’établissement et au maintien de secteurs de soins de 
santé primaires, communautaires et à domicile robustes au Canada. Nous incluons les soins de santé à 
domicile et les soins communautaires en raison de leur importance dans le système de santé, de leurs liens 
étroits avec les soins primaires et du faible niveau de soutien des IRSC. Les soins à domicile, les soins 
communautaires et les soins primaires sont des partenaires naturels dans la prestation de soins et de soutien 
essentiels au nombre important et croissant de Canadiens et Canadiennes atteints de maladies chroniques 
complexes et à leurs aidants naturels. En collaboration avec les partenaires provinciaux et territoriaux, 
l’institut pourrait refléter une vue d’ensemble de l’état des soins de santé primaires, à domicile et 
communautaires et de leur intégration entre eux et avec les autres secteurs afin de déterminer et de 
promouvoir des initiatives de recherche stratégique qui amélioreront le rendement et les résultats du système 
de santé. L’institut serait bien placé pour diriger et faciliter la prochaine itération du Réseau pancanadien de la 
SRAP sur les innovations en soins de santé de première ligne et intégrés. 
 
Les soins de santé primaires, à domicile et communautaires constituent le fondement du système de soins de 
santé au Canada et ils évoluent à un rythme accéléré dans les provinces et les territoires. Pour répondre aux 
besoins de la population canadienne en matière de soins de santé, ces secteurs doivent être renforcés et 
continuellement améliorés à partir de données probantes locales directement applicables à l’environnement 
canadien des soins de santé. La création d’un nouvel institut des IRSC aiderait à assurer la production et 
l’application soutenues des connaissances issues de la recherche nécessaires pour appuyer les soins de santé 
primaires, à domicile et communautaires hautement performants au Canada. Le programme de recherche de 
l’institut devrait porter sur l’éventail complet de la recherche clinique sur les services de santé, sur les 
politiques et sur le transfert du savoir dans les soins de santé primaires, à domicile et communautaires.  
 
Le champ d’activité de l’institut proposé chevaucherait clairement celui d’autres instituts, comme c’est déjà le 
cas pour les instituts actuels. Nous considérons ce chevauchement comme une occasion d’établir des 
partenariats fructueux avec les instituts établis, plutôt que comme un argument en faveur du statu quo. 
Au cours des dernières années, l’Institut des services et des politiques de la santé (ISPS), en partenariat avec 
l’Institut de la santé publique et des populations, s’est fait le champion de la recherche communautaire sur les 
soins de santé primaires dans le cadre de l’Initiative Signature : Soins de santé communautaires de première 
ligne, un partenariat financier stratégique avec d’autres instituts, qui tire maintenant à sa fin. Cette initiative a 
stimulé la recherche sur les services et les politiques de santé, mais, comme on pouvait s’y attendre, elle n’a 
pas permis de combler le manque de recherche clinique axée sur les soins primaires, à domicile et 
communautaires. L’institut proposé, en partenariat avec d’autres instituts, pourrait combler cette lacune. 
À l’avenir, l’Institut des services et des politiques de la santé serait un partenaire naturel pour les nouvelles 
initiatives stratégiques liées aux services de santé et aux défis stratégiques en matière de soins primaires, à 
domicile et communautaires. 
 
Au cours de la dernière décennie, le Canada a formé une cohorte solide (mais encore petite) de chercheurs en 
soins de santé primaires, à domicile et communautaires, hautement productifs et reconnus à l’échelle 
internationale, qui forment et encadrent maintenant de nouvelles générations de chercheurs. Leurs travaux 
sont publiés dans des revues à fort impact et ont une influence sur les politiques et les pratiques au Canada et 
à l’étranger. Dans un environnement favorable, ces chercheurs exceptionnels sont bien placés pour propulser 
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la recherche canadienne en soins de santé primaires, à domicile et communautaires au plus haut niveau 
international. La présence d’un institut des soins de santé intégrés, primaires, à domicile et communautaires 
enverrait un signal clair à la prochaine génération de chercheurs en santé, tant cliniques que non cliniques, 
quant à la viabilité d’une carrière en recherche axée sur les soins de santé primaires et/ou les soins à domicile 
et communautaires. 
 

Renforcer la recherche sur les soins de santé primaires, à domicile et 
communautaires 
 
Même si nous sommes convaincus qu’un nouvel institut des IRSC est nécessaire pour répondre aux besoins et 
relever les défis que nous avons cernés, les IRSC peuvent prendre des mesures pour inciter la création et 
l’application de la recherche en soins de santé primaires, à domicile et communautaires qui amélioreraient la 
santé de la population canadienne et l’efficacité de nos systèmes de santé, peu importe si un nouvel institut 
est établi ou non, par : 
 
1. De nouvelles initiatives de financement stratégique pour aborder les questions prioritaires en matière de 

soins de santé primaires, à domicile et communautaires, y compris la recherche axée sur les soins de santé 
pour les Canadiens et Canadiennes vivant dans les régions rurales et éloignées. Conformément à l’objectif 
des IRSC d’élaborer « un programme intégré de recherche en matière de santé, qui reflète les besoins 
nouveaux de la population canadienne en matière de santé et l’évolution du système de santé et facilite la 
prise de décisions de principe touchant le domaine de la santé »,xxxii nous recommandons un processus 
pour déterminer les priorités stratégiques de recherche qui fait participer les patients, les fournisseurs de 
soins, les citoyens, les cliniciens et les décideurs du système de santé. 

 
2. L’élaboration d’une stratégie de formation et de soutien professionnel pour la recherche en soins de santé 

primaires, à domicile et communautaires. Cette stratégie pourrait s’appuyer sur le succès d’initiatives de 
formation antérieures axées sur les soins de santé primaires communautaires, y compris TUTOR-PHC, qui, 
au départ, était financé par l’Initiative stratégique pour la formation en recherche dans le domaine de la 
santé (ISFRS) des IRSC. 

 
3. Le suivi systématique des demandes de soins de santé primaires et communautaires, des taux de réussite 

et du financement dans le cadre des concours ouverts de subventions des IRSC. 
 
4. Un financement continu du Réseau pancanadien de la SRAP sur les innovations en soins de santé de 

première ligne et intégrés avec les modifications appropriées basées sur les cinq premières années 
d’expérience, y compris : a) l’établissement officiel d’un modèle de leadership quadripartite 
(patients/soignants/citoyens, cliniciens, décideurs et chercheurs) ; b) l’élaboration d’une structure de 
gouvernance pancanadienne qui permettrait de déterminer et d’appuyer les priorités de recherche 
globales qui sont partagées entre plusieurs provinces et territoires ;xxxiii c) un accent plus marqué sur 
l’amélioration du rendement dans la pratique ; et d) la réévaluation des exigences en ce qui concerne le 
jumelage 1:1 des fonds des IRSC avec des sources non fédérales, ce qui a été un obstacle à l’organisation 
de projets qui, avec une exigence moindre en matière d’appariement, aurait pu apporter une contribution 
importante aux politiques et aux pratiques. 

 
5. Une meilleure intégration des points de vue des soins de santé primaires, à domicile et communautaires 

au conseil d’administration, aux conseils consultatifs des instituts et aux comités d’examen des demandes 
de subvention. 
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6. Une collaboration avec les bailleurs de fonds provinciaux et d’autres intervenants pour planifier et 

soutenir le développement d’une infrastructure durable pour : a) les RRBP et leur évolution vers des 
systèmes d’apprentissage en santé ; b) la collecte, l’intégration et l’accès aux données en soins de santé 
primaires, à domicile et communautaires, y compris leur intégration dans la plateforme canadienne de 
données SRAP et leur arrimage avec d’autres données sur la santé ; et c) une enquête pancanadienne ou 
des enquêtes provinciales et territoriales coordonnées, semblables à celle du sondage National Health 
Service GP Patient Survey au Royaume-Uni, qui fournirait des données sur l’expérience du patient aux 
paliers local, régional, provincial et national pour appuyer la recherche et la planification, la gestion et 
l’évaluation en pratique de soins primaires. Le leadership des IRSC dans le développement de cette 
infrastructure vitale cadre avec son objectif d’exercer « un leadership dans les milieux canadiens de la 
recherche et l’encouragement à la collaboration avec les provinces ainsi que les personnes et organismes 
au Canada et à l’étranger ».xxxiv  

 
Ensemble, ces initiatives répondraient au mandat des IRSC « d’exceller… dans la création de nouvelles 
connaissances et leur application en vue d’améliorer la santé de la population canadienne, d’offrir de 
meilleurs produits et services de santé et de renforcer le système de santé » ainsi que de renforcer des 
capacités de recherche dans des régions sous-développées,xxxv et à leur objectif de « renforcer des capacités 
de la communauté de la recherche en matière de santé au Canada, en offrant et en appuyant de façon 
soutenue la poursuite de carrières scientifiques dans la recherche en matière de santé. »xxxvi  
 
La mise en œuvre de cet ensemble d’initiatives ne devrait pas être considérée comme une solution de 
rechange à la création d’un institut des soins de santé primaires, à domicile et communautaires intégrés. 
La valeur ajoutée d’un institut comprend : 
 
• Souligner la valeur et l’importance de la recherche en soins de santé primaires, à domicile et 

communautaires auprès des chercheurs, stagiaires de recherche, bailleurs de fonds de la recherche, 
décideurs en santé et cliniciens. 

• Fournir une structure pour l’évaluation continue de l’état de la recherche sur les soins de santé primaires, 
à domicile et communautaires au Canada par rapport à la santé et aux besoins en soins de santé de la 
population canadienne. 

• Faciliter une approche coordonnée de la production et de l’application dans les politiques et la pratique 
de la recherche en soins de santé primaires, à domicile et communautaires. 

• Assurer le soutien de la recherche clinique menée dans le contexte des soins de santé primaires, à 
domicile et communautaires. 

• Assurer la continuité d’un financement stratégique pour la recherche ciblée, la formation en recherche et 
le soutien professionnel en recherche dans les soins de santé primaires, à domicile et communautaires. 
En l’absence de l’institut proposé, ce soutien serait versé à la discrétion imprévisible des instituts actuels. 

• Favoriser le développement d’un milieu de recherche en soins de santé primaires, à domicile et 
communautaires. 

 
Conclusion  
 
Compte tenu des récentes transitions aux IRSC, à savoir la nomination de nouveaux membres au conseil 
d’administration, la nomination d’un nouveau président et une augmentation importante du financement des 
IRSC, le temps est venu pour les IRSC de prendre des mesures décisives pour renforcer la recherche en soins 
de santé primaires, à domicile et communautaires comme étape critique vers une meilleure expérience pour 
les Canadiens et Canadiennes, et pour obtenir de meilleurs résultats. 
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Les partenaires de cette initiative sont d’importants intervenants dans les soins de santé primaires, à domicile 
et communautaires au Canada. Nous nous sommes réunis, car nous voyons une occasion rare d’améliorer la 
santé de la population canadienne en renforçant la recherche dans nos secteurs. Nous accueillons 
favorablement l’occasion de travailler ensemble afin d’explorer l’application de notre proposition et d’obtenir 
un consensus sur les mesures nécessaires et le calendrier de mise en œuvre. 
 

Personne-ressource pour les organismes collaborateurs 
 
Dr Jose Pereira, directeur de la recherche au Collège des médecins de famille du Canada à JPereira@cfpc.ca. 
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